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введение
Стеноз аортального клапана является самой 
часто встречающейся формой клапанной пато-
логии сердца среди лиц преклонного возраста 
и зачастую возникает совместно с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) [1]. Частое сочетание по-
роков аортального клапана (АоК) и ИБС является 
важной проблемой, вызывающей большой инте-
рес как в вопросах оптимальной диагностики, так 
и хирургического лечения этой сочетанной пато-
логии. Эпидемиологические и гистопатологиче-
ские данные свидетельствуют о том, что дегене-
ративный кальцинированный аортальный стеноз 
(АоСт) – это комплексная патология, имеющая 
сходство как с атеросклерозом, так и с эластокаль-
цинозом [2]. Более того, факторы риска при АоСт 
идентичны таковым при атеросклерозе и ИБС [3]. 
Поэтому совершенно не удивительно, что значи-
мое поражение коронарного русла присутствует 
у лиц с тяжелым АоСт. Распространенность ИБС 
также увеличивается с возрастом и встречается 
у более чем 50 % пациентов с АоСт возрастом 
более 70 лет и у 65 % пациентов возрастом более 
80 лет [4]. Стандартным методом лечения паци-
ентов с сочетанием АоСт и ИБС является одномо-
ментное хирургическое протезирование аорталь-
ного клапана и аортокоронарное шунтирование 
(АКШ). Число таких операции неуклонно растет: 
в России в 2014 году количество сочетанных опе-
раций по сравнению с 2013 годом увеличилось на 
21 %, в 2014 году составило 1 153 [5]. Однако в по-
следнее время подход к лечению больных высокой 
группы риска сдвинулся в сторону транскатетер-
ного протезирования АоК. Но и соответствующее 
лечение значимой ИБС у таких пациентов при 
использовании менее инвазивного подхода имеет 
свои подводные камни. В данной статье представ-
лен аналитический обзор литературных данных 
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по проблеме сочетанного поражения аортального 
клапана и коронарных артерий. Изложены совре-
менные взгляды на оценку подхода к выбору ме-
тодики и объему хирургического вмешательства. 
Отражено современное состояние проблемы эн-
доваскулярного лечения пациентов с сопутствую-
щим поражением коронарных артерий при выра-
женном аортальном стенозе в эру транскатетерно-
го протезирования аортального клапана.
Кальциноз аортального клапана 
и эпидемиология ИБС
Распространенность ИБС у пациентов, получа-
ющих хирургическое лечение в виде замены кла-
пана, коррелируется не только с возрастом, но и со 
степенью кальцинирования самого клапана [1, 6]. 
Это было продемонстрировано в большом Швед-
ском регистре, в котором участвовали лица с од-
номоментным протезированием АоК и АКШ. Раз-
личие в возрасте было представлено следующим 
образом: 7,2 % – люди младше 50 лет, 30,2 % – от 
51 до 60 лет, 41,2 % – от 61 до 70 и 51,2 % паци-
ентов были старше 71 года [7]. При обследовании 
388 человек (средний возраст – 72 года), имеющих 
кальциноз АоК и прошедших коронарографию, 
наблюдалась статистически достоверная взаимо-
связь между кальцинозом АоК и ИБС. Таким об-
разом, кальциноз АоК может служить маркером 
атеросклероза коронарных артерий [6]. Наличие 
кальциноза АоК, так же, как и митрального, фак-
тически напрямую является результатом развития 
системного сосудистого атеросклероза, ведущего 
к ИБС. Проанализировав аутопсии лиц старше 
65 лет, Робертс с соавт. [8] показали, что у 100 % 
людей, имеющих кальциноз аортального или ми-
трального клапанов, также имеются кальцифика-
ции в одной или более коронарных артериях. Эта 
находка в дальнейшем была подтверждена путем 
патологоанатомических исследований, показав-
ших, что скопления пенистых клеток, присущих 
ранним стадиям атеросклероза, могут быть обна-
ружены как в эндотелии коронарных артерий, так 
и в створках АоК даже у лиц 20–30 лет [3, 9].
Симптомы ИБС у пациентов с АоСт
Наличие симптомов стенокардии имеет огра-
ниченную ценность для диагностики ИБС у па-
циентов с АоСт, поскольку стенокардия является 
наиболее часто встречающимся проявлением обо-
их заболеваний. Различные примеры продемон-
стрировали, что встречаемость ИБС у лиц с АоСт 
одинакова как у людей со стенокардией, так и без 
нее. В недавнем исследовании Рап с соавт. про-
анализировали данные 272 пациентов с аорталь-
ным стенозом, которым выполнялась селективная 
коронарография. Из 272 пациентов у 160 присут-
ствовала стенокардия (59 %). Из 160 пациентов со 
стенокардией 69 имели поражения коронарных 
артерий (43 %). У 79 из 112 пациентов (71 %) без 
стенокардии не было поражений коронарных ар-
терий, в то время как у 33 (29 %) пациентов без 
стенокардии были обнаружены поражения коро-
нарных артерий. Таким образом, частота ише-
мической болезни сердца была сходной у паци-
ентов со стенокардией (43 %) и без нее (29 %) 
(p=0,29). В этом исследовании чувствительность, 
специфичность, положительная и отрицательная 
прогностическая ценность стенокардии в иден-
тификации ИБС составили 68, 46, 43 и 71 % со-
ответственно [1]. Различные исследования свиде-
тельствуют о том, что только половина пациентов 
с АоСт и стенокардией имеют ангиографически 
значимое поражение коронарного русла. Тогда как 
у второй половины пациентов с АоСт и стенокар-
дией, но без ИБС сниженный резерв коронарного 
кровотока приводит к нарушению баланса между 
поступлением и расходом кислорода миокардом, 
что в свою очередь приводит к стенокардии. Учи-
тывая низкую ценность стенокардии в определе-
нии ИБС, коронарография рекомендована евро-
пейским обществом кардиологов в следующих 
случаях: у пациентов, имеющих ИБС в анамнезе, 
у пациентов с систолической дисфункцией левого 
желудочка, у пациентов с предполагаемой ишеми-
ей миокарда, у мужчин старше 40 лет и у пост-
менопаузальных женщин, у лиц, имеющих один 
и более фактор риска ИБС [10].
Влияние ИБС на результаты хирургического 
протезирования аортального клапана (ПАК)
Наличие сопутствующей патологии коронар-
ных артерий расценивается как важный фактор 
риска у пациентов, подвергающихся хирурги-
ческой коррекции аортального стеноза, и имеет 
огромную прогностическую ценность для опре-
деления частоты смертности при протезирова-
нии АоК. Было продемонстрировано, что нали-
чие ИБС увеличивает риск хирургической заме-
ны клапана, поэтому в основном рекомендована 
одномоментная реваскуляризация коронарных 
сосудов [11, 12]. У пациентов, которым показано 
проведение ПАК, риск возникновения ИБС, тре-
бующей проведения реваскуляризации миокарда, 
возрастает с возрастом. Исследования показали, 
что у пациентов в возрасте от 61 до 70 лет, вы-
полнение сопутствующего АКШ требовалось 
в 40 %  случаев, тогда как в группе пациентов 
в возрасте старше 80 лет АКШ проводилась 
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в >65 % случаев. Рекомендации Американской 
коллегии кардиологов и Американской ассоциа-
ции сердца относительно пациентов с клапанной 
патологией сердца (класс 1) гласят, что пациенты, 
планируемые к протезированию аортального кла-
пана со стенозом одной из основных коронарных 
артерий >70 % или стенозом ствола левой коро-
нарной >50 %, должны быть шунтированы [13] 
(рис. 1). Рекомендации Европейского общества 
кардиологов также говорят в пользу полной рева-
скуляризации пациентов с тяжелым АоСт, подвер-
гающихся хирургическому протезированию АоК, 
для улучшения отдаленных результатов [10]. Од-
нако анализ ряда хирургических баз данных по-
казал, что сопутствующее АКШ приводит к росту 
периоперационной и краткосрочной смертности 
в случаях ПАК [14–16]. Так, данные, включающие 
10 тыс. пациентов, перенесших операцию на серд-
це, предоставленные Нью-йоркской системой кар-
диохирургического учета, свидетельствуют о риске 
смертности на уровне 4,4 % для изолированного 
протезирования АоК и 8,9 % для протезирования 
+ АКШ [14]. Это также подтверждается недавним 
большим обсервационным исследованием, срав-
нивающим результаты между пациентами с изоли-
рованным АоСт, прошедших протезирование АоК, 
пациентами с тяжелым АоСт и ИБС, перенесших 
только ПАК, и пациентами с тяжелым АоСт и ИБС, 
перенесших ПАК и АКШ [17]. У всех пациен-
тов в исследовании проводилась коронарография 
в рамках предоперационной оценки. Полученные 
результаты подтвердили сделанные ранее выводы, 
что в краткосрочной и долгосрочной перспективе 
смертность была выше у пациентов, подвергав-
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Рис. 1. Алгоритм ведения пациентов с клапанной патологией в сочетании с ИБС
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шихся ПАК и АКШ. Однако как только пациенты 
были подобраны с учетом различий в базовых со-
путствующих заболеваниях, через 10 лет наблюде-
ния выживаемость была похожей между пациен-
тами с изолированным АоСт и АоСт с ИБС (93 % 
против 93 %, 80 % против 80 %, 55 % по сравнению 
с 50 % к 1,5 и 10 годам соответственно). В то же са-
мое время не существует рандомизированных кон-
трольных исследований, в которых бы сравнива-
лись результаты ПАК с АКШ с результатами ПАК 
на фоне ИБС. Возможно, что увеличение как кра-
ткосрочной, так и долгосрочной смертности у па-
циентов после ПАК с АКШ, по сравнению с па-
циентами после ПАК, связано с более тяжелыми 
и диффузными формами атеросклероза в первой 
группе, что делает сложным сравнение двух групп 
пациентов с учетом тяжести заболевания в первой 
группе [4]. 
Результаты чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) у пациентов с АоСт
Поскольку хирургическое протезирование аор-
тального клапана и АКШ на протяжении многих 
лет являются методом выбора для лечения паци-
ентов с аортальным стенозом и сопутствующей 
ИБС, ЧКВ применялось нечасто в этой группе 
пациентов. Поэтому данные касательно исходов 
после применения ЧКВ ограничиваются обсерва-
ционными исследованиями.
В крупном исследовании Goel с соавт. [18] про-
анализировали краткосрочные результаты 254 па-
циентов с АоСт и ИБС, которым проводилось 
ЧКВ. Пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от присутствия АоСт. ЧКВ выпол-
нялось у этих больных по одной из следующих 
причин: 
1) острый коронарный синдром при наличии 
значимого стеноза коронарной артерии (≥70 %); 
2) стенокардия, симптомы которой были обу-
словлены в большей степени ИБС, чем аортальным 
стенозом, или если у пациента имелся высокий 
риск открытой операции. 
В исследовании не было обнаружено различий 
между группами по уровню 30-дневной летально-
сти (4,3 против 4,7 %, HR 0,51–1,69; p=0,2). Вы-
сокая смертность, наблюдаемая в обеих группах 
является свидетельством природы высокого риска 
данной популяции пациентов. Субанализ груп-
пы пациентов с АоСт показал, что у пациентов 
с низкой фракцией выброса (≤30 %) или высоким 
риском по шкале STS (≥10 баллов) 30-дневная 
смертность после ЧКВ была значительно выше. 
Прочие краткосрочные осложнения ЧКВ, в том 
числе смерть во время процедуры, перипроцедур-
ный инфаркт миокарда, диссекция, перфорация, 
тампонада сердца, осложнения в месте доступа, 
контраст-индуцированная нефропатия, досто-
верно не различались между группам. Исходя из 
этих данных, авторы пришли к выводу, что ЧКВ 
может быть выполнена у пациентов с АоСт без по-
вышенного риска краткосрочной смертности или 
процедурных осложнений по сравнению с анало-
гичными пациентами без сопутствующего АоСт. 
Результаты гибридных вмешательств 
у пациентов с АоСт
Наряду с одномоментной тактикой хирургиче-
ского лечения сочетанной клапанной и коронар-
ной патологии получил признание гибридный 
метод лечения. Под гибридным методом лечения 
сочетанной патологии принято считать комбина-
цию ЧКВ и коррекцию клапанной патологии в ус-
ловиях искусственного кровообращения. Суще-
ствует два подхода по отношению к срокам между 
ЧКВ и коррекцией клапанной патологии: двух-
этапный подход (сроки между вмешательствами 
7–14 дней) и метод one-stop (ЧКВ и протезиро-
вание клапана сердца проводятся в один день). 
У тяжелых больных старшей возрастной группы 
с сочетанной коронарной и клапанной патологией 
гибридный метод лечения позволяет значительно 
снизить послеоперационную летальность.
Как уже отмечалось выше, традиционным ме-
тодом лечения тяжелого АС с сопутствующей 
ИБС является протезирование аортального кла-
пана с одномоментным АКШ. Однако при таком 
комбинированном вмешательстве смертность 
значительно выше, чем при изолированном про-
тезировании аортального клапана [18]. Также 
комбинированное ПАК/AКШ менее благоприят-
но у пациентов с плохим состоянием сосудистых 
кондуитов, пациентов с ОКС, а также пациентов, 
требующих реоперации на клапане. По этим при-
чинам было предложено, что некоторые пациен-
ты могут извлечь пользу из процедуры, в которой 
ПАК сочетается с ЧКВ. Таким образом, опера-
ция с высокой степенью риска делится на две 
процедуры потенциально более низкого риска. 
Тем не менее важной задачей этого гибридного 
подхода является выбор оптимального времени 
ЧКВ с учетом необходимости двойной антиагре-
гантной терапии и ее возможного вклада в увели-
чение риска кровотечения во время ПАК. Стоит 
отметить, что все исследования по изучению ги-
бридных процедур включали в себя минимально 
инвазивное ПАК [19].
Сочетание ЧКВ с хирургической заменой кла-
пана впервые было исследовано Бирном с соавт. 
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[20] в одноцентровом ретроспективном исследо-
вании с участием 26 пациентов, перенесших ЧКВ 
с последующим протезированием аортального 
или митрального клапана. Ангиопластика вы-
полнялась либо по причине острого коронарного 
синдрома (24 пациента) или из-за высокого ри-
ска повторного оперативного вмешательства на 
клапане (2 пациента). Протезирование клапана 
проводилось в среднем через 5 дней после ЧКВ. 
Оперативная летальность составила 3,8 %, что 
значительно ниже, чем смертность, рассчитанная 
по шкале STS (22 %). Следует отметить высокий 
уровень гемотрансфузии (85 %), вероятно, из-за 
двойной антиагрегантной терапии после ЧКВ. 
Выживаемость через 1 год, 3 и 5 лет составила 
78, 56 и 44 % соответственно. В то время как это 
исследование было ограничено его небольшим 
размером выборки и гетерогенной популяцией па-
циентов, оно продемонстрировало возможность 
выполнения ЧКВ до ПАК.
Идея объединения ПАК с ЧКВ была пересмо-
трена Brinster с соавт. [21] в проспективном об-
сервационном исследовании из 18 пациентов, ко-
торым проводилось МИ ПАК и ЧКВ. В отличие 
от предыдущего исследования, ангиопластика 
в данном исследовании проводилась либо в тот 
же день, либо вечером накануне операции. При-
мечательно, что менее чем у половины пациентов 
(44 %) потребовалось послеоперационное пере-
ливание крови, вероятно, из-за короткого перио-
да времени между процедурами, которое не до-
пускает полного ингибирования тромбоцитов от 
клопидогреля до хирургического вмешательства. 
В этом исследовании был отмечен только один ле-
тальный исход.
В самом крупном на сегодняшний день иссле-
довании, проведенном Сантана с соавт. [22], из-
учали 65 пациентов с ИБС с аортальным (47,7 %), 
митральным (36,9 %) или сочетанным аорталь-
ным и митральным (15,4 %) пороком, которые 
подвергались плановому ЧКВ с последующей 
операцией на клапане в течение 60 дней. Эта ко-
горта сравнивалась с контрольной группой из 
52 пациентов, подвергавшихся одномоментной 
операции на клапане с АКШ. Среднее время меж-
ду ЧКВ и операцией на клапане составило 24 дня. 
Госпитальная летальность отсутствовала в группе 
ЧКВ по сравнению с двумя (3,8 %) в контроль-
ной группе (p=0,11). Комбинированная конечная 
точка (госпитальная смертность, почечная недо-
статочность или инсульт) наблюдалась в 1 (1,5 %) 
случае в группе ЧКВ по сравнению с 15 (28,8 %) 
в контрольной группе (р=0,001). Длительность 
нахождения в реанимации и время общего пребы-
вания в стационаре также были меньше в группе 
ЧКВ. Однако среднее количество переливаний 
крови достоверно не различалось между груп-
пами. В то время как это исследование показало 
потенциальную перспективность сочетания кла-
панной хирургии и ЧКВ, важно отметить, что это 
было ретроспективное обсервационное исследо-
вание гетерогенной группы пациентов с 30-днев-
ным периодом наблюдения.
В целом имеющиеся исследования показывают 
возможность гибридного подхода к лечению паци-
ентов с АоСт в сочетании с ИБС. Важным вопро-
сом является выбор времени процедур и назначе-
ние антитромботической терапии. Дальнейшие 
исследования, в том числе рандомизированные 
исследования, необходимы для уточнения клини-
ческой пользы этой стратегии лечения, особенно 
в отношении долгосрочных результатов.
Распространенность ИБС 
у пациентов, которым было назначено 
транскатетерное протезирование 
аортального клапана (ТПАК) 
Пациенты, которым было рекомендовано про-
ведение ТПАК, существенно не отличаются от па-
циентов, подвергающихся хирургическому ПАК. 
Так, обширная ИБС присутствует у 40–75 % таких 
пациентов [23, 24]. В регистре FRANCE 2 (French 
Aortic National CoreValve and Edwards), который 
является самым большим из опубликованных 
мультицентровых исследований, включающим 
в себя 3 195 пациентов после ТПАК, 48 % из кото-
рых имели ИБС [25], значительное число пациен-
тов, которым было назначено ТПАК, также имели 
ранее перенесенный инфаркт миокарда (от 12 до 
51 %), процедуры чрескожной или хирургической 
реваскуляризации в анамнезе (от 14 до 48 %). 
К сожалению, большинство из опубликованных 
исследований не содержат данных о неваскуляри-
зированных формах ИБС у пациентов до прове-
дения ТПАК. Единственное рандомизированное 
исследование по ТПАК под названием PARTNER 
исключало пациентов с непролеченной ИБС, тре-
бующих реваскуляризации [23, 24]. Однако, как 
показывает каждодневная практика, пациенты, ко-
торым рекомендовано ТПАК, часто имеют сопут-
ствующую ИБС в анамнезе [26,27]. Для лечения 
таких сопутствующих ИБС, нашедших отражение 
в регистрах, использовались различные стратегии, 
что породило ряд вопросов относительно безопас-
ности выполнения ТПАК у пациентов без предва-
рительной реваскуляризации ИБС, как и вопросов 
о проведении ЧКВ у пациентов с АоСт, которым 
позднее может потребоваться ТПАК. 
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ЧКВ перед ТПАК
Ключевой вопрос в лечении пациентов высоко-
го риска с тяжелыми формами АС и сопутствую-
щей ИБС касается времени выполнения вмеша-
тельства. По-прежнему остается неясным вопрос, 
нужно ли таким пациентам выполнять ЧКВ перед 
ТПАК. Логичным решением может быть то, что 
в случае тяжелых коронарных поражений, кото-
рые затрагивают значительную часть миокарда 
(такие как проксимальные поражения эпикарда), 
ЧКВ должно проводиться до ТПАК. Сегодня 
ЧКВ может выполняться до ТПАК, одновременно 
с ТПАК или после ТПАК. Каждый подход имеет 
свои «за» и «против». 
Потенциальные преимущества ЧКВ до ТПАК 
включают в себя: 
1) облегченный доступ к коронарным сосудам 
до ТПАК; 
2) меньший риск развития ишемии и гемодина-
мической нестабильности во время желудочковой 
стимуляции и раскрытия баллона, выполняемых 
в процессе ТПАК; 
3) минимизацию нагрузки на организм паци-
ента, вызванную используемыми контрастными 
веществами, которые в этом случае вводятся в те-
чение двух разделенных по времени стадий, что 
уменьшает риск возникновения контраст-индуци-
рованной нефропатии. 
Возможные недостатки данного подхода вклю-
чают в себя: 
1) двойную антиагрегантную терапию после 
ЧКВ, увеличивающую риск кровотечений после 
ТПАК; 
2) безопасность выполнения ЧКВ на фоне тя-
желого АС. 
Gasparetto и соавт. оценили безопасность 
и эффективность ЧКВ перед ТПАК [28]. Этот 
одноцентровой проспективный реестр (Registry 
COREVALVE) включал 191 пациента с тяжелым 
АоСт, которым было показано ТПАК. Наличие 
ИБС было определено, наличие стеноза коро-
нарной артерии более 50 % или предшествую-
щая реваскуляризация миокарда. Чрескожное 
коронарное вмешательство выполнялось только 
для поражений, локализованных в проксималь-
ных и средних сегментах основных коронарных 
ветвей. Хронические окклюзии и поражения не-
больших сосудов (диаметром менее 2,5 мм) не 
рассматривались для реваскуляризации. Ангио-
пластика проводилась только на поражениях 
коронарных артерий, которые были признаны 
клинически значимыми после оценки симпто-
матики, степени риска инфаркта миокарда, до-
казательства ишемии миокарда по данным ин-
вазивного или неинвазивного тестирования 
и технической возможности выполнения ЧКВ. 
Из 191 пациента, перенесших ТПАК, ИБС при-
сутствовала у 113 (59,2 %) и ЧКВ проводилось 
у 39 (20,4 %) пациентов; 30-дневная смертность 
достоверно не различалась между пациентами 
с ИБС и без (5,7 % против 2,9 %, p=0,32). Однако 
в группе пациентов с сопутствующей ИБС были 
более высокие показатели инфаркта миокарда 
(4,4 % против 0 %, p=0,08) и инсульта (2,7 % про-
тив 0 %, р=0,14). Эти результаты свидетельству-
ют о том, что ЧКВ перед ТПАК у определенной 
группы пациентов может привести к результатам, 
аналогичным тем, которые наблюдаются у паци-
ентов без ИБС.
В другом исследовании, проведенном Abdel-
Wahab с соавт. [29], были проанализированы дан-
ные по ЧКВ перед ТПАК у 55 пациентов (сред-
нее время между вмешательствами составляло 
10 дней). Авторы не выявили ухудшения показа-
телей 30-дневной летальности и исходов в тече-
ние первых 6 месяцев по сравнению с группой из 
70 пациентов без ИБС, перенесших только ТПАК. 
Это еще раз подтверждает, что выполнение ЧКВ 
перед ТПАК является безопасным и эффектив-
ным методом. И хотя исследование Abdel-Wahab 
с соавт. не выявило риска повышенного кровоте-
чения, данный вопрос заслуживает дальнейшего 
изучения, особенно в свете ранее опубликован-
ных данных исследования Byrne с соавт., в кото-
ром сделано предположение, что если после ЧКВ 
пациенту выполняется операция на клапане (сред-
нее время между вмешательствами – 10 дней), то 
это приводит к существенному увеличению риска 
кровотечений. Рядом авторов также предлагается 
выполнение гибридных процедур, при которых 
ЧКВ выполняется прямо перед минимально ин-
вазивным ПАК. Здесь следует отметить, что риск 
постоперационного кровотечения ввиду примене-
ния двойной антиагрегантной терапии требует до-
полнительного изучения. 
Одномоментное ЧКВ и ТПАК 
Ряд исследователей предлагают проводить ЧКВ 
наиболее обширных поражений коронарных со-
судов одновременно с ТПАК, выполняя односта-
дийную процедуру [30]. 
Потенциальные преимущества комбинирован-
ного подхода включают в себя: 
1) одновременное лечение обоих патологий, 
и как следствие, исключение потенциальной ле-
тальности и инвалидизации после ЧКВ в периоде 
ожидания назначенного лечения; 
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2) использование единого артериального до-
ступа для ЧКВ и ТПАК, что потенциально сни-
жает риск осложнений и кровотечений, связанных 
с сосудистым доступом; 
3) возможное сокращение риска возникнове-
ния ишемии и гемодинамической нестабильности 
во время проведения ТПАК, которые могут воз-
никнуть, если ЧКВ проводится непосредственно 
перед ТПАК [18]. 
В исследовании Pasic с соавт. таким образом 
было прооперировано 46 из 419 (11 %) пациен-
тов, перенесших ТПАК [31]. ЧКВ выполнялось 
сразу после ТПАК. Авторы обосновывают дан-
ный подход тем, что АоСт является основным по-
ражением, и его лечение в первую очередь может 
потенциально улучшить до определенной степе-
ни перфузию миокарда, даже на фоне обширного 
коронарного стеноза. Исследование зафиксиро-
вало 2 смерти (4,3 %) в течение 30 дней после 
ЧКВ+ТПАК. Технический успех был достигнут 
для всех пациентов, участвовавших в данном ис-
следовании. Авторы пришли к заключению, что 
комбинированное применение ТПАК и ЧКВ без-
опасно и целесообразно для тех пациентов, кому 
лечащий врач считает необходимым проведение 
ЧКВ. Ограничением данного исследования яв-
ляется отсутствие контрольной группы пациен-
тов, которым проводилось бы только ТПАК или 
ТПАК после ЧКВ. Обсуждаемый комбинирован-
ный подход также может привести к потенци-
альному росту риска возникновения контраст-
индуцированной нефропатии из-за увеличения 
объема контрастного вещества в рамках одной 
процедуры. В недавнем исследовании Wenaweser 
с соавт. проводили комбинированную процедуру 
ЧКВ+ТПАК, где ЧКВ выполнялось перед ТПАК, 
в отличие от исследования Pasic с соавт. [32]. Ав-
торы сравнивали исходы этой процедуры с исхо-
дами у пациентов, которым ТПАК выполнялось 
после ЧКВ постадийно (в среднем 34 дня между 
вмешательствами). По результатам анализа дан-
ных в двух указанных группах не было выявлено 
статистически существенного различия с точки 
зрения роста риска возникновения основных ви-
дов осложнений, связанных с типом хирургиче-
ского доступа и развитием кровотечений, угро-
жающих жизни пациента. Таким образом требу-
ются дальнейшие исследования для выявления 
преимуществ и недостатков комбинированного 
подхода. 
ЧКВ после ТПАК 
На сегодняшний день имеется очень незна-
чительное количество описанных случаев, в ко-
торых ЧКВ выполнялось бы после ТПАК [33]. 
Данный подход уже вызвал ряд нареканий, свя-
занных, главным образом, с проблемами доступа. 
Каркас стента клапана может в этом случае может 
препятствовать канюляции коронарных сосудов, 
а манипуляции с катетером могут потенциально 
вызвать смещение клапана, хотя это и маловеро-
ятно. По мере роста опыта выполнения ТПАК бу-
дет выполняться больше исследований, которые 
прольют свет на вопрос безопасности и целесо-
образности выполнения ЧКВ после ТПАК в слу-
чаях, когда требуется реваскуляризация коронар-
ных сосудов после ТПАК. 
Заключение
ИБС – это обычное сопутствующее заболева-
ние у пациентов с тяжелым АС, которые прохо-
дят обследование на предмет проведения ПАК. 
Вопрос влияния ИБС на краткосрочные и долго-
срочные исходы ПАК является недостаточно из-
ученным и должен получить научно-обоснован-
ный ответ в результате будущих исследований. 
На протяжении последних десятилетий ПАК 
с одномоментным АКШ является методом выбо-
ра в лечении пациентов с аортальным стенозом 
и сопутствующей ИБС. Однако, несмотря на то 
что современная кардиохирургия сделала огром-
ный шаг в лечении этой группы пациентов, ле-
тальность остается достаточно высокой и выбор 
наиболее оптимальной хирургической тактики 
при данных заболеваниях, особенно в старших 
возрастных группах, все еще является сложным 
решением для хирургов. В настоящее время ме-
тод ТПАК становится возможной альтернативой 
для неоперабельных пациентов и пациентов с вы-
соким риском открытой операции. Все это при-
вело к пересмотру тактики лечения сопутствую-
щей ИБС. В настоящее время получены данные 
о положительном влиянии ЧКВ на исходы опера-
тивного вмешательства данной категории паци-
ентов. Успешное применение эндоваскулярных 
методик позволило снизить операционные риски 
и расширило возможности хирургов в лечении 
сочетанного аортального стеноза и ИБС. Тем не 
менее требуются данные рандомизированных ис-
следований, сравнивающих различные подходы 
в лечении данной патологии, и определения тех 
групп пациентов, которые получат максималь-
ную пользу от того или иного метода лечения. 
В этих условиях роль «команды лечащих врачей 
(heart team)», принимающих решения по страте-
гии лечения пациентов, в том числе решения по 
реваскуляризации коронарных сосудов, чрезвы-
чайно важна для оптимизации исходов ПАК.
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